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Rezumat
Experienţa noastră (2003-2014) se bazează pe tratamentul a 206 de pacienţi cu fractura de radius. În studiul nostru 
fracturile de radius s-au întâlnit la femei în 123 cazuri şi la bărbaţi – 83. Diapazonul vârstei este de la 14 ani până la 79 de 
ani. La 27 a fost fractura ambelor oase a antebraţului, iar la 4 o leziune bilaterală, la 12 o fractură deschisă de radius. Din 
206 bolnavi: la 38 au fost cu o fractură diafi zară şi la 168 – o fractură a extremităţii distale de radius. La 23 bolnavi a fost 
un politraumatism. În 55 de cazuri s-a dezvoltat sindromul de canal carpian. Osteosinteza cu placă metalică s-a efectuat 
la 38 bolnavi şi la 168 osteosinteza cu broşe. Rezultatele la distanţă de la 1 an până la 5 ani a fost urmărită la 84 bolnavi 
cu fractura recentă şi la 34 cu fractura vicios consolidată: excelente şi bune s-au înregistrat în 87% (74 bolnavi) cazuri din 
fracturile recente şi în 79% (27 bolnavi) cu fractura vicios consolidată.
Cuvinte-cheie: radius, osteosinteza intrafocară, canal carpian
Summary. Management of surgical treatment in radius fractures 
Our experience (2003-2014) is based on the treatment of 206 patients with radius fracture. In our study 123 cases 
related to women and 83 to men. Age  range is from 14 to 79 years. 27 patients had the fracture of both bones of the 
forearm, 4 patients - bilateral lesion, and 12 - open radius fracture. According to the survey based on 206 patients, were 
recorded the following types of fractures: 7 cases at the proximal third level, 14 cases at the medium third level, 17 cases - 
at the distal third level and 168 - at the distal end of radius. 21 patients had a multiple trauma. In 41 cases the carpal tunnel 
syndrome has been developed. Metal plate fi xation was performed to 38 patients and to other 168 - osteosynthesis with 
brooches. The distance results, 1 to 5 years after the treatment, was followed  at 84 patients with fresh fractures and 34 
patients with vicious consolidated fractures. Excellent and good results were  scored in 87% (74 patients) cases of fresh 
fractures and in 79% (27 patients) with vicious consolidated fracture.
Key words.  radius, intrafocal fi xation, carpal tunnel
Резюме. Переломы лучевой кости и хирургические методы лечения 
Наш опыт (2003-2014) основан на лечение 206 больных с переломом лучевой кости. Переломы лучевой 
кости встречались у 123 женщин и у 83 мужчин, в возрасте от 14  до 79 лет. У 27 больных был перелом обеих 
костей предплечья, в 4 случаев двухсторонний перелом лучевой кости, а у 12 был открытый перелом. Из 206 
больных: у 38 был диафизарный перелом а у 168 больных перелом дистального метаэпифиза лучевой кости. 
У 23 пострадавших была выявлена политравма. В 55 случаев у больных с переломом лучевой кости развился 
синдром карпального канала. Остеосинтез фрагментов лучевой кости металлической пластинкой произвели у 
38 больных, а у 168 остеосинтез спицами. Отдалённые результаты изученные от 1 до 5 лет у 84 больных со 
свежими переломами и у 34 больных с неправильно срастающейся переломами лучевой кости выявили: отличные 
и хорошие результаты в 87% (74 больных) случаев со свежими переломами и в 79% (27 больных) случаев с 
неправильно срастающейся переломами лучевой кости.
Ключевые слова: лучевая кость, внутри очаговый остеосинтез, карпальный канал
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Introducere
Fracturile osului radial ocupă a şasea parte din 
fracturile ce se întâlnesc în secţiile de urgenţă trauma-
tologică4. Fracturile radiusului în loc tipic constituie 
până la 27% din toate fracturile scheletului5.
Experienţa noastră (2003-2014) se bazează pe 
tratamentul a 206 de pacienţi cu fractura de radius. 
În studiul nostru fracturile de radius s-au întâlnit mai 
frecvent la femei (123 cazuri) ca la bărbaţi (83), ra-
portul constituind 1,48:1,0. Acest raport corespunde 
datelor din literatură1,3,4,5.
Diapazonul vârstei întâlnit în studiul nostru este 
de la 14 ani până la 79 de ani, însă conform tabelului 
1 frecvenţa se măreşte de la vârsta de 40 ani fi ind cea 
mai înaltă în diapazonul de 41 – 60 de ani.
Tabelul 1 



















12 20 13 38 57 39
% 6,7 11,17 7,26 21,23 31,84 21,79
Din 206 de pacienţi la 27 a fost o leziune a am-
belor oase a antebraţului, iar la 4 bolnavi leziunea – 
bilatreală. La 12 bolnavi a fost o fractură deschisă de 
radius.
Una dintre cele mai detaliate clasifi cări şi folosită 
şi de noi este clasifi carea AO a fracturilor diafi zare 
de radius. În fracturile extremităţii distale noi utili-
zăm clasifi carea, care a fost propusă în 1987 de A. 
Kapandji care actualmente este pe larg utilizată2, 7. Ea 
concomitent conţine şi recomandări de tratament pen-
tru fi ecare tip de fractură.
Tip 0 – fractura fără deplasare a fragmentelor de 
radius în studiul nostru nu au intrat.
Tipul I – fractură fără cominuţie posterioară cu-
noscută ca fractura Pouteau-Colles, fractură în exten-
sie cu compresie şi deplasare posterioară, cu bascula-
re posterioară, ascensiune şi angulare posterioară cu 
orizontalizarea liniei bistiloidiene şi survenirea defor-
mităţii în „baionetă” – s-a întâlnit la 19 bolnavi. Din-
tre ei la 5 s-a dezvoltat şi sindromul de canal carpian, 
compresia nervului median în canalul carpian.
Tipul II – fractura extensorică cu un fragment 
suplimentar medial, ce survine la un traumatism mai 
violent, căderea cu sprigin în mână în extensie. Acest 
tip de fractură a fost înregistrat la 29 de bolnavi. La 6 
dintre ei leziunea a evoluat şi cu sindromul de com-
presie a nervului median.
Fractura de radius tipul III – fractura supra-intra-
articulară cu traiect intraarticular frontal şi cu forma-
rea a două fragmente distale: anterior şi posterior s-a 
întâlnit la 16 bolnavi, la doi fractura fi ind însoţită de 
sindromul de canal carpian.
Fractura de radius  tipul IV – fractura supra-in-
traarticulară cu traiect intraarticular sagital şi două 
fragmente distale: medial şi lateral s-a întâlnit la 17 
bolnavi. La 6 din ei s-a dezvoltat şi sindromul de 
compresie a nervului median.
Cu fractura intraarticulară a stiloidei radiale tipul 
V, cunoscută ca fractura Hutchinson, în secţia noastră 
s-au tratat trei bolnavi.
Un singur bolnav s-a tratat cu fractura tipul VI 
– fractura marginii posterioare a osului radial, cunos-
cută în literatură ca fractura tip Rhea-Barton posteri-
oară.
Prezintă un interes deosebit fracturile fl exorii de 
radius, greu de redus ortopedic şi greu de menţinut în 
poziţia corectă pentru toată perioada de consolidare.
Fractura marginii anterioare de radius tipul VII, 
cunoscută în literatura de specialitate ca leziunea Le-
tenueur – depistată la 8 dintre bolnavii noştri. La 2 s-a 
dezvoltat şi sindromul de canal carpian.
În 5 cazuri a fost o fractură tipul VIII – fractu-
ră fl exorică Goyrand-Smith, cu basculare anterioară, 
cu ascensiune-angrenarea anterioară, orizontalizarea 
liniei bistiloidiene şi proemenarea posterioară a ca-
pului ulnei.
Fracturile complexe de radius, tipul IX – intraar-
ticulare cu două planuri perpendiculare pe faţa articu-
lară şi formarea a trei fragmente distale. Fragmentul 
lateral-stiloidian şi două fragmente mediale: un frag-
ment anterior şi altul posterior. Acest tip de fracturi de 
radius au fost înregistrate la 19 bolnavi, dintre care la 
16 a fost şi sindromul de canal carpian.
Fractura ambelor oase ale antebraţului, tipul X – 
survin la acţiunea unui agent mecanic de intensitate 
înaltă şi s-a întâlnit la 13 bolnavi. Fractura extremită-
ţii distale a ambelor oase antebraţului în 10 cazuri a 
fost la persoanele cu o vârstă ce depăşeşte 60 de ani.
Cu fractura vicios consolidată de radius au fost 
43 de adresări, dintre care la 18 – a fost însoţită de 
sindromul de canal carpian.
Din 38 bolnavi cu fractura diafi zară de radius: la 
7 – a fost la nivelul 1/3 proximale, la 14 – 1/3 medie 
şi la 17 pacienţi la nivelul 1/3 distale.
La 11 bolnavi fractura de radius a fost însoţită de 
subluxaţia posterioară a capului ulnei, care după re-
ducerea fragmentelor s-a poziţionat corect, iar la 17 
– de fractura stiloidei ulnare.
Scopul lucrării este analiza structurală a fracturi-




În studiul nostru adresarea în primele 24 ore au 
fost în 24 de cazuri, în primele 7 zile – 97 bolnavi, iar 
de la 8 până la 30 zile – 50, la 26 pacienţi traumatis-
mul a fost de la o lună până la 3 luni, mai mult de 3 
luni au fost în 15 cazuri.
Pentru a alege metoda de tratament e necesar de 
verifi cat următoarele întrebări:
C1. are este tipul fracturii?
G2. radul de stabilitate?
T3. ipul şi unghiul deplasării fragmentelor?
În 39 de cazuri s-a utilizat – osteosinteza frag-
mentelor de radius cu placă metalică, iar la 3 bolnavi 
s-a folosit metoda de ligamentotaxis în fi xatorul Ili-
zarov.
Cea mai utilizată metodă de osteosinteză a frag-
mentelor în fracturile distale de radius a fost cea intra-
focară Kapandji cu broşe. 
Punctele de proiectare a broşelor sunt următoa-
rele:
1) Prima broşă (externă) se introduce pe raza po-
licelui între tendoanele extensoriene.
2) A doua broşă (posterioară) în raza celui 
de-al ll metacarpian, între extensorul lung al policelui 
şi tendonul extensor propriu al indicelui.
3) A treia broşă se introduce în afara axului me-
tacarpianului lll, între extensorii degetelor lll şi lV.
Esenţialul este de a realiza această reducere lent şi 
progresiv. Punctul de introducere este determinat prin 
studiul minuţios al radiogramei preoperator şi de tra-
iectul fracturei, planul deplasării. Broşa se introduce 
prin incizia pielei de până la 1 cm, după îndepărtarea 
ţesuturilor până la os. Lunecând cu broşa pe suprafaţa 
osului din proximal, la nivelul fracturii ea se introduce 
intrafocar, continuând deplasarea unghiulară spre distal 
până la 45 – 600  şi ne oprim la corticalul proximal. Fi-
nala – este perforarea corticalului cu motorul electric.
După controlul radiografi c capetele broşelor se 
ciupesc şi se lasă subcutan. Plăgile se suturează şi se 
aplică o atelă ghipsată scurtă în poziţie fi ziologică pe 
partea volară a mâinii şi antebraţului.
Indicaţia ideală pentru osteosinteza Kapandji sunt 
fracturile Colles extraarticulare (tipul 1-2). Ea este 
metoda de elecţie şi contemporană7.
Din 168 de pacienţi la care s-a practicat osteosin-
teza intrafocară Kapandji sau utilizat două broşe la 11 
bolnavi. Cel mai frecvent s-au utilizat trei broşe, în 
122 (72,61%) cazuri. Patru broşe au fost folosite la 26 
bolnavi, iar la 9 pacienţi pentru a reduce perfect şi a 
stabiliza fragmentele de radius s-au utilizat 5 broşe.
La 55 bolnavi cu fractura de radius la care s-a 
dezvoltat „sindromul de canal carpian” s-a practicat 
cu succes şi excizia ligamentului carpian cu decom-
presia nervului median. 
Difi cultăţi în tratament prezintă fracturile com-
plexe de tipul IX a extremităţii distale de radius. În 
studiul nostru acest tip de fracturi au fost la 19 bol-
navi. 
Reducerea fragmentelor în aceste tipuri de frac-
turi este difi cilă. La reducerea fragmentelor stiloidian 
şi medial posterior – rămâne deplasat fragmentul me-
dial anterior. Acest fragment se roteşte cu 900 dorsal, 
suprafaţa articulară contactând cu focarul fragmentu-
lui medial dorsal.
Aceste tipuri de fracturi frecvente la bolnavi s-au 
asociat cu sindromul de canal carpian, fi ind depistat 
la 16 (81,25%) din 19 bolnavi cu fractura de tip IX.
Intervenţia chirurgicală de osteosinteză a frag-
mentelor de radius o divizăm în două etape efectua-
te într-o şedinţă chirurgicală. La I etapă – reducerea 
închisă şi osteosinteza intrafocară cu broşe a frag-
mentelor stiloidian şi medial posterior al metaepifi zei 
distale de radius. În etapa II – reducerea deschisă şi 
osteosinteza cu broşe (una sau două) a fragmentului 
medial-anterior al metaepifi zei distale a osului radi-
al. În această etapă excizăm şi ligamentul carpian cu 
decompresia nervului median. Broşele introduse din 
partea anterioară, după perforarea corticalei dorsale 
o introducem până o palpăm subcutan pe partea dor-
sală a antebraţului. După controlul R-logic şi poziţia 
satisfăcătoare ciupim broşa (broşele) la nivelul corti-
calei fragmentului distal. Plaga o suturăm în planuri 
anatomice. La consolidarea fragmentelor, confi rmată 
R-logic broşele se înlătură uşor prin mici incizii pe 
partea dorsală (toate patru-cinci broşe). 
Această intervenţie chirurgicală am practicat-o cu 
succes la 16 bolnavi.
Osteoclazia închisă şi osteosinteza intrafocară 
cu broşe a fragmentelor osului radial am folosit-o cu 
succes în consolidările vicioase de radius. La 13 bol-
navi vechimea traumatismului fi ind până la 14 zile, la 
10 bolnavi – de la 14 zile până la 30 zile, la 12 paci-
enţi – de la 30 zile până la 45 zile şi la 8 – mai mult de 
45 zile. În aceste cazuri frecvent folosim două ţepuşe 
cu ajutorul cărora reducem deplasarea fragmentelor 
distale, iar paralel cu ele în imediata apropiere intro-
ducem intrafocar broşele.
Din 52 bolnavi în 11 cazuri s-a practicat osteocla-
zia deschisă, cu deschiderea focarului fracturii, osteo-
clazia şi osteosinteza osteoplastică cu broşe.
Reabilitarea pacienţilor cu politraumatisme este o 
problemă ce implică mulţi specialişti din diferite dis-
ciplini şi, de obicei, este un proces etapizat5,10. E im-
portant ca etapizarea tratamentului să fi e bine structu-
rată10. Dacă în perioada acută e indiscutabilă asistenţa 
medicală – după principiul traumei dominante, este 
încă discutabilă consecutivitatea tratamentului în pe-
rioada a lll a maladiei traumatice
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Principiul care ne poate orienta în alegerea tac-
ticii de tratament este: gradul de risc – care include 
posibilităţile survenirii complicaţiilor locale şi gene-
rale în folosirea acelei sau altei metode de tratament. 
E ne de conceput şi preţul riscului – adică efectul 
prognozat la folosirea acelei sau altei intervenţii chi-
rurgicale3,10.
Experienţa noastră ce include 23 de bolnavi cu 
politraumatism, reuşita şi nereuşita tratamentului 
mult a scontat pe etapizarea tratamentului. La l etapă 
s-a rezolvat problema: la un bolnav – leziunea splinei 
şi intestinului de chirurgul generalist, iar la 7 bolnavi 
– prelucrarea chirurgicală a plăgilor. Din 6 bolnavi
internaţi în primele 48 de ore, în prima etapă s-a re-
zolvat stabilizarea fragmentelor prin diferite proce-
dee, sutura tendoanelor fl exorilor sau extensorilor 
degetelor lizaţi, neuroliza sau sutura epiperineurală a 
nervilor. La 7 bolnavi cu fractura de paletă humerală 
şi fractura extremităţii distale de radius s-a practicat 
osteosinteza într-o etapă a fragmentelor paletei hume-
rale prin diferite procedee şi osteosinteza intrafocară 
a fragmentelor de radius cu broşe. La 5 pacineţi cu 
fractura de humerus şi fractura extremităţii distale 
de radius s-a efectuat osteosinteza în aceiaşi şedinţă 
chirurgicală osteosinteza fragmentelor de humerus cu 
placă metalică şi osteosinteza intrafocară a extremi-
tăţii distale de radius cu broşe. La 7 bolnavi paralel 
cu osteosinteza de radius s-a efectuat şi osteosinteza 
oaselor metacarpiene fracturate.
Rezultate şi discuţii
Osteosinteza intrafocară a fragmentelor, propu-
să de A. Kapandji (1987), în tratamentul fracturilor 
metaepifi zei distale de radius rezolvă 3 momente de 
bază:
- juncţiunea osoasă bine poziţionată şi profi laxia 
deplasări secundare a fragmentelor;
- obţinerea readaptării funcţionale imediate 
a membrului cu profi laxia şi evitarea tulburărilor 
neuro-trofi ce;
- tratament graţie unei metode chirurgicale simple 
şi rapide.
Reuşita restabilirii funcţionale a mâinii depinde 
în mare măsură de intervenţia chirurgicală minuţios 
efectuată, cât şi de participarea activă a pacientului în 
perioada de recuperare2,6,9.
Osteosinteza fragmentelor la două şi mai mul-
te segmente la politraumatizaţi se practică de mulţi 
ani într-o singură şedinţă chirurgicală2,7,10. În practica 
noastră  noi am efectuat osteosinteza a două segmente 
la 14 bolnavi. Din ei la 7 bolnavi cu fractura paletei 
humerale şi fractura osului radial şi la alţi 5 bolnav 
cu fractura osului humeral şi a extremităţii distale a 
osului radial s-a efectuat osteosinteza fragmentelor 
osului humeral cu placă şi osteosinteza intrafocară 
Kapandji a fragmentelor. 
Durata imobilizării în fracturile de radius este în 
funcţie de gravitatea fracturii şi vârsta pacientului. În 
cazurile de fracturi clasice imobilizarea a fost de 3-4 
săptămâni, la cele în consolidare vicioasă şi după os-
teoclazie – până la 5-6 săptămâni.
Broşele se înlătură ambulator sub anestezie loca-
lă la a 6 – 7-a săptămână. La momentul înlăturării 
funcţia mâinii este restabilită complet în fracturile 
proaspete. În fracturile vicios consolidate, după os-
teoclazie, tratamentul de recuperare continuă încă 4 
–5 săptămâni.
Rezultatele la distanţă urmărite de la un an până 
la 5 ani au fost testate şi evaluate după metoda Abili-
tăţile mâinii şi testul MNQ – testul stării mâinii Mi-
cigan. În fracturile proaspete rezultatele excelente şi 
bune s-au obţinut în 89%, în fracturile vicios consoli-
date – doar  în 82%
La 9 bolnavi după 7 săptămâni s-a constatat o li-
mitare de mişcări în articulaţiile degetelor. O deplasa-
re laterală de 1,5 – 2 mm a fost constatată la 7 bolnavi 
cu fracturi epimetafi zare cominutive.
Experienţa acumulată în secţie demonstrează 
elocvent complexul de rezolvări pozitive a procede-
ului Kapandji în tratamentul fracturilor epimetafi zei 
distale de os radial şi osteosinteza cu placă metalică 
în fracturile diafi zare, care asigură reabilitarea preco-
ce anatomică şi funcţională maximal în termeni mult 
mai optimali.
Concluzii:
Osteosinteza intrafocară Kapandji rezolvă în1.
primul rănd – juncţiunea osoasă bine poziţionată, ex-
clude deplasarea secundară şi, readaptarea imediată 
funcţională a mâinii.
Reuşita restabilirii funcţionale a mâinii depin-2.
de în mare măsură de intervenţia chirurgicală minuţi-
os efectuată, cât şi de participarea activă a pacientului 
în perioada de recuperare.
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